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• Cette question a fait I’objet 

• d’une mise a jour sur 

: larevuedupraticien.fr 

• Ce FOCUS attire votre attention 

• sur des points importants 


DEVELOPPEMENT 

PSYCHOMOTEUR 


DU NOURRISSON ET DE L'ENFANT 


Aspects normaux et pathologiques (sommeil, alimentation, 
controles sphincteriens, psychomotricite, langage, intelligence). 

^installation precoce de la relation parents-entant 

et son importance. 

Troubles de I’apprentissage 
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D epister le plus precocement possible une anomalie du 
developpement psychomoteur permet d’orienter rapidement 
vers une prise en charge adaptee. Pour la pratique quotidienne 
et en raison de la mauvaise observance de certaines families dans 
le suivi medical, les visites systematiques des 4 e , 9 e et 24 e mois 
sont des outils essentiels afin de depister certaines anomalies. 

Pour chaque nouvelle consultation, des prerequis sont neces- 
saires : a savoir, la recherche d ’antecedents familiaux et les ante- 
cedents personnels de I’enfant, comprenant le deroulement de 
la grossesse et les modalites d’accouchement (voie basse, 
instrumentale ou non, cesarienne en urgence, etat de I’enfant a la 
naissance [score d’Apgar]). Le premature doit nous faire prendre 
en compte Page gestationnel. Le carnet de sante est un outil 
essentiel a cette prise en charge. 

Pour identifier un retard d’acquisition, plusieurs consultations 
sont parfois utiles. Les grands reperes du developpement doi- 
vent etre maTtrises par I’examinateur. 

L’enfant est pris dans son ensemble afin d’identifier les atteintes 
dans les quatre grands types d’acquisitions : motrices globales 
(tableau 1) ou fines et posturales (tonus), manuelles (prehension 
et graphisme), du langage (tableau 2) (comprehension et expres- 
sion), sensorielles (tableau 3). . . Cette evaluation est aidee par les 
tests systematises differents en fonction de Page mais aussi par 
le parcours scolaire de Penfant plus grand. Le retard est-il fixe, 


i Dates reperes du developpement moteur 
| d’un nourrisson normal 


Sourire relationnel 4 a 6 semaines 

Tenue de tete stable 3 mois 

Prehension cubito-palmaire 4 a 6 mois 

Pince pouce-index 9 mois 

Station assise sans appui 8 a 9 mois 

Station debout avec appui 9 a 10 mois 

Station debout sans appui 1 an 

Marche 12 a 18 mois 


est-il homogene, questions auxquelles il faut essayer de repon- 
dre pour pouvoir orienter le diagnostic et les examens comple- 
mentaires. 

Un retard psychomoteur ancien avec des acquisitions lentes et 
regulieres evoque une pathologie cerebrale fixee. Un retard 
psychomoteur acquis evoque une pathologie evolutive. II faut 
etre vigilant quant a un eventuel deficit sensoriel, auditif notam- 
ment, pouvant engendrer un retard d’acquisition, et se mefier des 
causes extraneurologiques (maladie coeliaque, dysthyroidie...). 
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i Reperes chronologiques dans I’acquisition 


I du langage 


Bruit de gorge 1 mois 

Vocalise de fagon prolongee 3 4 mois 

Rit aux eclats 

Bisyllabisme 6 7 mois 

Dit au moins 3 mots 12 mois 

Fait des phrases de 2-3 mots 2 ans 

Montre les parties du corps 


U insertion sociale de I’enfant passe aussi par son developpement 
intellectuel, evalue par des tests psychometriques permettant de 
determiner le quotient intellectuel (Ql) dont la normale est definie 
a 1 00 ± 1 5. La cause d’un deficit peut s’integrer dans un tableau 
neurologique ou genetique evident ou encore dans un trouble 
envahissant du developpement, mais il ne faudra pas meconnaTtre 
une carence affective associee aux manques de stimulation. L’iden- 
tification de la cause, comme souvent, permet d’orienter I’enfant 
vers les structures adaptees. 

Les interactions visuelles, tactiles, auditives avec le nourrisson 
sont des modes de communication. Ces interactions sont la base 
de (’installation d’un bon sommeil, d’une bonne alimentation et d’un 
bon eveil dans les premiers mois de vie. Pour depister une anomalie 
relationnelle, des entretiens iteratifs sont souvent inevitables. L’ es- 
calade des explorations complementaires est quelquefois difficile a 
stopper, avec parfois une errance medicale. La pathologie orga- 
nique est pergue comme rassurante. . . L’une des options est d’hospi- 
taliser pour observation I’enfant, repondant ainsi a la demande 
d’aide des parents. II faut noter qu’une pathologie organique sous- 


| Evolution de la sociability 
| au cours des deux premieres annees 


Fixe le regard 0-3 semaines 

Sourire social (sourire reponse) 6 semaines 3 mois 

Sourire selectif, rire aux eclats (4 mois) 3 6 mois 

Repond a son prenom 7 8 mois 

Peur de I’etranger, permanent de I’objet 8 9 mois 

Acces a la notion de symbolique 20 mois 


« Oui-non », obeit a un ordre simple, « Jeu parallele » 24 mois 


jacente (prematurite, epilepsie, reflux gastro-oesophagien...) peut 
aussi majorer des troubles relationnels latents. Ces pathologies 
organiques sont a depister en premiere intention. 

Differents signes, sans signification pris isolement, peuvent 
orienter vers un trouble envahissant du developpement. On 
retrouve, entre autres, I’anorexie primaire grave, I’insomnie pre- 
coce calme et silencieuse, I’absence d’echange avec la mere, 
notamment au niveau du regard, I’indifference au monde sonore, 
un bebe « trop sage », le defaut d’ajustement postural, I ’absence 
de sourire au troisieme mois, I’absence d’angoisse de I’etranger, 
peu ou pas de vocalisations, I’absence d’un ou des precurseurs 
du langage verbal. Predominant chez le gargon, le diagnostic de 
ces troubles n’est pas toujours aise. 

Pouvoir depister une anomalie du developpement de maniere 
precoce permettra d’orienter au mieux I’enfant pour qu’il puisse 
aborder sa vie d’adulte dans les meilleures conditions.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


Erratum 

Dans Particle d’O. Fain, 

Prescription et surveillance 

des anti-inflammatoires steroTdiens 

et non steroTdiens 

(Rev Prat 2009;59[4]:559-72), 
item 1 74 du programme des ECN, 
le tableau 2 doit etre remplace 
par celui de la nouvelle classification 
des dermocorticoides ► 


TABLEAU 2 

Nouvelle classification 2004 
des dermocorticoides 

Classe 

Activite 

DCI 

Norn commercial 

4 

Tres forte 

Clobetasol propionate 
Betamethasone dipropionate 

Dermoval 

Diprolene 

3 

Forte 

Betamethasone valerate 
Betamethasone dipropionate 
Diflucortolone valerate 
Hydrocortisone butyrate 

Betneval 

Diprosone 

Nerisone 

Locolicl 

2 

Moderee 

Desonide 

Locapred, Tridesonit 

1 

Faible 

Hydrocortisone 

Hydrocortisone 

Hydracort 
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